REHABILITACYJNA KARTA PACJENTA

Wywiad: ( odpowiedz prawidlowg zakresl w kétko )

1. Czy ma (miata) Pan(i) problemy zdrowotne z powodu: TAK /NIE
e Serca (choroba wienicowa, zawat) TAK / NIE
e Nadci$nienia tetniczego TAK / NIE
e Phuc (dusznosci, astma, gruzlica) TAK / NIE
e Przewodu pokarmowego (choroba wrzodowa, krwawienia) TAK / NIE
e Drog moczowych (kolka nerkowa, zaburzenia oddawania moczu) TAK /NIE
e Cukrzycy TAK / NIE
e Utraty przytomno$ci (omdlenia) TAK / NIE
e Uczulen (np. po lekach) TAK / NIE

Jesli odpowiedzial(a) Pan(i) na ktéres z pytan TAK, prosze opisa¢ te problemy wiasnymi stowami:

2 Czy zazywa Pan(i) aktualnie jakies leki TAK /NIE
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3. Czy byl(a) Pan(i) juz leczony(a) rehabilitacyjnie i jakie zabiegi Pan(i) bral(a) w ostatnich
3 miesigcach: TAK / NIE

(data i podpis pacjenta)
Ja-Wo-2639 (3012) A4/1 GEMINI; tel/fax (32) 353-80-28



REHABILITACYJNA KARTA PACJENTA
(wypetnia lekarz kierujacy)
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WYKAZ CHOROB WSPOLISTNIEJACYCH

NAZWA CHOROBY ZALECANE LEKI
OCENA FUNKCJONALNA PACJENTA
LOKOMOCJA
Czy pacjent samodziclnie: Czy pacjent wymaga stosowania:
siada w t0zku ' OTAK 0ONIE 0 laski [J balkonika
przesiada si¢ z t6zka na krzesto OTAK ONIE 0 jednej kuli 00 chodzika
wstaje z krzesla OTAK ONIE 0 dwoch kul
chodzi po pokojuwkorytarzu O TAK ONIE 0 wdzka inwalidzkicgo
chodzi po schodach OTAK ONIE [0 ortez lub innego zaopatrzenia ortopedycznego
CZYNNOSCI FIZJOLOGICZNE
Czy pacjent samodzielnie: Czy pacjent wymaga stosowania:
cewnika OTAK [ONIE
trzyma mocz OTAK ONIE | pamperséw / pieluch U TAK UNIE
trzyma stolec OTAK ONIE | workéw stomijnych 0OTAK ONIE
odkrztusza wydzieling 0O TAK ONIE | sondy dojelitowe;j OTAK ONIE
karmienia OTAK ONIE
odsysania wydzicliny O TAK [INIE
WYDOLNOSC WYSILKOWA - czy pacjent jest:
Wydolny krazeniowo 0TAK ONIE | Wydolny oddechowo OTAK [ONIE
ZMODYFIKOWANA SKALA RANKINA
0 Pacjent nie zgtasza skarg
1 Pacjent zglasza niewielkie skargl, ktore nie wptywaja w sposéb istotny na jego tryb zycia.
2 Niewielki stopien inwalidztwa. Objawy nieznacznie zmieniajg dotychczasowy tryb zycia, lecz nie ograniczajg mozliwosci
samodzielnego funkcjonowania. Nie jest zalezny od otoczenia.
3 Sredni stopien inwalidztwa. Objawy znacznie zmieniaja dotychczasowy tryb zycia1 uniemozliwiajg calkowicie niezalezne
funkcjonowanie.
4 Dos¢ cigzki stopien mwalidztwa. Objawy zdecydowanie uniemozliwiaja samodzielne zycie. Nie jest konieczna ciggla
opieka i pomoc osoby drugie;j.
5 Bardzo cigzki stopien inwalidztwa. Pacjent catkowicie zalezny od otoczenia. Konieczna stata pomoc osoby drugiej.
SAMOOBSEUGA — czy pacjent potrafi samodzielnie:
ubrad si¢ i rozebraé OTAK [NIE umy¢ si¢ OTAK [ONIE
skorzysta¢ z toalety OTAK ONIE chodzi¢ na zabiegi [OTAK [NIE
zazywaé zlecone leki OTAK ONIE

WYBRANE PROCESY POZNAWCZE

Mowa porozumicwanic si¢ [J Prawidlowa

Kontakt z pacjentem U Pelny prawidlowy
Motywacja u pacjenta do rehabilitacji [ Jest
Uposledzenie umystowe [INIC

[] Zaburzenie JaKIE:  cer e
(J Ograniczony 0 Brak kontaktu logicznego

[0 Brak

OTAK Jakiego stopnia:

Czy istniejg przeciwskazania do rehabilitacji: ONIE

Data wystawienia
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Pieczatka i podpis lekarza kxcru_;qccgo






